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Háttér: Vizsgálatunk a vezetô beosztásban dolgozók életminôségének általános leírásán túl 
a nemi különbségekre fókuszál. A szakirodalmi hivatkozások szerint a nôk számára na-
gyobb kihívást és nagyobb stresszterhet jelentenek a vezetô pozícióval kapcsolatos munka-
helyi elvárások, és ennek hatása az egészségi állapottal kapcsolatos életminôség mutatóiban 
is leképezôdik.
Módszerek: Almintánkat a Hungarostudy 2006-os országos reprezentatív felmérés adat-
bázisából hoztuk létre, amelyben a 18 éven felüli, gazdaságilag aktív, vezetô beosztásban 
lévô személyek adatai szerepeltek (N = 344 fô). A vezetôk stresszterhelését a munkahelyi 
stressz, a kapcsolati stressz, valamint a foglalkozási és magánéleti szerepek összehangolá-
sából eredô stressz mutatóival jellemeztük. Az életminôség mérésére egyrészt specifikus 
és általános elégedettségi mutatókat és a boldogság szubjektív megítélését, másrészt az 
általános közérzet és az egészségi állapot olyan mutatóit használtuk, mint a krónikus be-
tegségek, a szubjektív testi tünetek, a depresszió és a szorongás. Az életstílus kapcsán a 
rizikómagatartások (dohányzás, alkohol) elôfordulását, valamint a testtömegindexet és a 
fizikai aktivitás, sportolás gyakoriságát elemeztük.
Eredmények: A vezetô pozícióban lévô nôk és férfiak munkával kapcsolatos stresszterhei 
a mutatók alapján nem különböztek. Ugyanakkor a szoros kapcsolatokból, valamint a 
munka és a család összeegyeztetésébôl származó stressz-szint a vezetô nôk körében jelen-
tôsen magasabb volt, mint a férfiaknál. Az egészségi állapot önértékelése hasonlóan alakult, 
de emellett a nôk az elmúlt 3 év vonatkozásában több orvosi kezelésrôl számoltak be, mint 
a férfiak, és lényegesen több szubjektív testi tünetet jeleztek, ami jelentôsebb szomatizáci-
óra utal. A vezetôk általános jóllét szintje nemenként nem különbözik, de emellett a nôk 
nagyobb arányban szoronganak, és elégedetlenebbek a szexuális életükkel, míg a férfiakra 
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jellemzôbb az ellenséges beállítódás. A vezetô férfiak gyakrabban fogyasztanak alkoholt 
és elhízottabbak, mint a nôi kollégáik.
Következtetések: A vizsgálat eredményei alapján nem állítható, hogy a nôi vezetôk sérü-
lékenyebbek, mint a férfiak. 
Kulcsszavak: vezetôk, életminôség, nemi különbségek
1. BEVEZETÉS
Az életminôség szubjektív mutatóinak kategorizálása az egyéni vagy a 
társadalmi jóllétre vonatkozó vélemények közvetlen vagy közvetett for-
mában való megnyilvánulásait veszi alapul, figyelembe véve azt is, hogy 
az értékelések átfogó vagy speciális területre vonatkoznak (Eckersley, 2000). 
A szubjektív jóllét mutatói alapvetôen az elégedettség, a boldogság, a jó 
és rossz érzések, a bizalom és az optimizmus mérésén alapulnak. Nagy-
mintás szociológiai vagy epidemiológiai jellegû vizsgálatokban gyakran 
egy-egy kérdést használnak az életminôséget leíró, általában az élettel vagy 
annak bizonyos területeivel való elégedettség mérésére (pl.: „Összességé-
ben mennyire elégedett az életével/lakásával/munkahelyével?”). Az elé-
gedettségnek a kutatások szerint van egy elég magas alapszintje, általában 
a skálák maximumának 60—80 százaléka közelében (Cummins, 2000). 
A testi-fizikai jóllét megítélése az egyén számára elsôsorban azt jelenti, 
hogy mennyire képes mindennapi teendôinek és feladatainak ellátására. 
A lelki dimenzió az emocionális és mentális jóllét különbözô aspektusait 
foglalja magába, mint például a biztonságérzetet, az örömöt és a nyugal-
mat, illetve ezek hiányát, a depressziót, a szorongást és a félelmet. Az 
életminôség szociális aspektusa a személy azon képességét jelzi, amelynek 
segítségével megfelel a mindennapi élet kihívásainak, kielégítô kapcsola-
tot tart fenn családtagjaival, ismerôseivel, munkatársaival, illetve képes 
beilleszkedni a szûkebb és tágabb közösségbe.
Kutatásunk a gazdaságilag aktív korosztályokon belül a vezetô beosz-
tásban lévô férfiak és nôk életminôségének, különös tekintettel az egész-
ségi állapottal kapcsolatos életminôségének vizsgálatára irányult. A veze-
tôk közérzete, fizikai kondíciója és pszichés állapota kiemelt fontossággal 
bír a munkahelyi stressz alakulása szempontjából. A fáradt, kialvatlan, 
hajszolt vezetô gyakran ingerlékeny, intoleráns, viselkedésével veszélyez-
teti a jó munkakapcsolatot, és kihatással van munkatársai hangulatára, 
teljesítményére is. A nagy felelôsséggel járó munka, az állandósuló idô-
zavar, a határidôk betartása, illetve betartatása, a napi konfliktushelyzetek 
kezelése növelik a krónikus stressz kialakulásának esélyét, amely az egész-
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ségi állapot romlásához vezethet. A szakirodalom menedzserbetegségként 
emlegeti azt a tünetegyüttest, amely alvási és étkezési zavarok formájában, 
gyakran magas vérnyomással társulva jelenik meg olyan megbetegedések 
elôfutáraként, mint pl. a szívinfarktus vagy a gyomorfekély. A magas mun-
kahelyi stressz növeli a metabolikus szindróma (Chandola és mtsai, 2006), 
a szívbetegségek (Chandola és mtsai, 2008), nôk körében pedig a cukor-
betegség (Heraclides és mtsai, 2009) kockázatát. Egy longitudinális ame-
rikai vizsgálat szerint (Dembe, 2008; Dembe és mtsai, 2008) a túlmunka 23 
százalékkal emeli a különbözô sérülések és stressz kiváltotta megbetege-
dések kockázatát. A folyamatos túlterhelés az enyhe megfázásos tünetek-
tôl, a különbözô eredetû fájdalmakon át súlyos, fenyegetô panaszokat 
okozhat, mint például a mellkasi fájdalmak és a légzészavarok. 
A munka és magánélet egyensúlyának hiánya különösen a nôket veszé-
lyezteti, de a munkamániás feleségek veszélyeztetik férjeik egészségi álla-
potát is. A túlmunkát végzô nôk házastársai gyakrabban számolnak be 
fej- és derékfájásról, de komolyabb betegségek elôfordulása is gyakoribb 
(Stolzenberg, 2001; Stolzenberg és Williams, 2008). A magas társadalmi 
státussal rendelkezô férfiak egészségi állapotának alakulásában is jelentôs 
szerepet játszik a munkára és pihenésre, kikapcsolódásra fordított idô, il-
letve ezek egymáshoz való viszonya, amely a versenykényszer következ-
tében igen kedvezôtlenül befolyásolhatja az életkilátásokat (Doyal, 2001). 
A munka és család összeegyeztetése egy svéd munkavállalók körében 
végzett felmérés szerint a férfiak számára járt több konfliktussal, de a nôk 
között inkább vezetett kimerültségérzethez (Canivet és mtsai, 2010). Bar-
nett (2004) szerint nem a nôi munkavállalásra, hanem inkább a keresô-
munkára vonatkozó nemi sztereotípiákra vezethetô vissza a szerepfeszült-
ségek kialakulása. A tradicionális szerepfelfogás szerint a nôk munka-
erô-piaci jelenléte önmagában is stresszforrásként jelenik meg, mivel a 
munkavállalói szerep nem tartozik a nôk természetes szerepkészletébe.
Vizsgálatunk a vezetôk életminôségének általános leírásán túl a nemi 
különbségekre fókuszál. Feltételezésünk szerint (1) a nôk magasabb mun-
kahelyi stresszrôl számolnak be, mint a férfiak; (2) a vezetô beosztásban 
lévô nôk számára a családi és foglakozási szerepeik összehangolása több 
konfliktussal, nagyobb szerepfeszültséggel jár; (3) a vezetô beosztásban 
lévô nôk egészségi állapotukkal kapcsolatos életminôsége kedvezôtlenebb; 
(4) életstílusuk viszont nem tér el férfi kollégáikétól.
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2. MÓDSZER
2.1. Minta
A „Hungarostudy” elnevezésû vizsgálatok 1988 óta hétévente (1995, 2002) 
adnak számot a népesség egészségi állapotának, életminôségének alaku-
lásáról. Ezek a felmérések az ismételt keresztmetszeti kutatási elrendezések 
hagyományát követték (Rózsa és mtsai, 2003), míg a 2006-ban felvételre 
került Hungarostudy Egészség-panel (HEP) esetén egy prospektív, longi-
tudinális vizsgálati elrendezés valósult meg, amely lehetôséget nyújt a 
lakosság egészséggel kapcsolatos életminôségének vizsgálatára, valamint 
az egészségi állapot és a társadalmi, gazdasági és pszichoszociális háttér-
tényezôk közötti ok-okozati összefüggések feltárására is (Susánszky és 
mtsai, 2007). A kutatás emellett kitért a társas támogatásban szerepet játszó 
kapcsolati hálózat és a különbözô civil szervezôdésekben való lakossági 
részvétel feltérképezésére is. A HEP mintakeretét a Hungarostudy 2002 
keresztmetszeti vizsgálat biztosította: a panelmintát azok a személyek al-
kották, akik hozzájárultak a követéshez.1 A 2006-os felmérésben 4527-en 
vettek részt. A panel két hulláma közt a becsült halálozási arány 4,3 szá-
zalék, a visszautasítási arány pedig  23,7 százalék volt. Jelen kutatásunk a 
2006-os felmérés adataira támaszkodik, de tekintettel a vizsgálat célkitû-
zéseire, nem az idôbeli változásokat elemeztük, hanem egy állapotleírásra 
koncentráltunk.
2.2. Mérôeszközök
2.2.1. Szociodemográfiai változók
Elemzésünk során a kor, a nem, a legmagasabb iskolai végzettség, a csa-
ládi állapot és gyerekszám, valamint a gazdasági helyzetet leíró változók-
kal dolgoztunk. A családi állapot esetében a tényleges együttélési formát 
(egyedül vagy párkapcsolatban, házastárssal/élettárssal él) vettük figye-
lembe, a gazdasági helyzetüket a válaszadók egy 10 fokú Likert-skálán 
minôsítették („Országos viszonylatban milyennek tarja anyagi helyze-
tét?”).
1  Írásbeli nyilatkozatot tettek arra vonatkozóan, hogy a kutatás folytatását jelentô késôbbi 
felmérésekben is részt vesznek.
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2.2.2. Életminôség-mutatók
A munkával, munkahellyel kapcsolatos stressz mérésére a Siegriest-féle 
Erôfeszítés—Jutalom Egyensúlytalanság Kérdôív (Effort—Reward Imbalan-
ce Questionnaire — ERI; Siegriest, 1996) rövidített, magyar változatát (Sa-
lavecz és mtsai, 2006b) alkalmaztuk, amely a munkahelyi stressz mértékét 
három dimenzióban, a túlvállalás, a munkahelyi erôfeszítések és jutalmak 
dimenziójában, és ez utóbbi kettô hányadosaként fejezi ki (Siegriest és 
mtsai, 2004).
A szoros társas kapcsolatokból eredô stressz mérésére a Bergen-féle 
Társas Stressz Kérdôív (Bergen Social Relationships Scale — BSRS) hatté-
teles változatát használtuk (Mittelmark, 2004; Bancila és Mittelmark, 2009). 
A család és munkahely összeegyeztetésébôl származó stressz mértékét a 
következô kérdéssel vizsgáltuk: „Milyen gyakran érzi magát ingerültnek 
vagy elégedetlennek amiatt, hogy munkahelyi, családi és házastársi vagy 
partneri kötelezettségei közül az egyiket csak a másik rovására tudja el-
látni?” A válaszadók egy ötfokú Likert-skálán jelezhették a foglalkozási 
és családi szerepeik közt kialakuló konfliktusok2 gyakoriságát (1 = soha, 
5 = nagyon gyakran). A kérdés egy széles körben alkalmazott mérôskála 
(Warde és mtsai, 1996; Firth és mtsai, 2004) epidemiológiai vizsgálatok 
során használt tétele. 
2.2.3. Az egészségi állapot általános és specifikus mutatói
A vizsgálatunkban használt egészségiállapot-mutatók a kérdezettek ön-
értékelésén, illetve beszámolóin alapultak. Az egészségi állapot általános 
mutatói mellett vizsgáltuk bizonyos tünetek, panaszok, valamint betegsé-
gek elôfordulását. A vizsgált személyek általános egészségi állapotukat 
egy ötfokú skálán minôsítették, amelyet saját korosztályukhoz viszonyítva 
is értékeltek (1 = sokkal rosszabb, 5 = sokkal jobb). A konkrét betegségek 
elôfordulását az elmúlt 3 év vonatkozásában vettük figyelembe. A felso-
roltak közül azt vagy azokat kellett megjelölni, amellyel vagy amelyekkel 
az adott idôszakban orvosi kezelés alatt álltak: daganatos betegség, cukor-
betegség, májbetegség, pszichiátriai, idegrendszeri, szív- és érrendszeri, 
légzôszervi betegségek, allergia, vesebetegség, gyomor-, bélrendszeri, 
izom- és csontrendszeri betegségek. A szubjektív testi tünetek mérésére a 
Patient Health Questionnaire (PHQ) 14 tételbôl álló magyar verzióját hasz-
náltuk (Cserháti és Stauder, 2008; Kroenke és mtsai, 2002). A kérdôív a 
felmérést megelôzô egy hónapban elôforduló zavaró testi tüneteket veszi 
2 Szerepkonfliktus: kettô vagy több szerepspecifikus elvárás egyidejû fellépése, melyek 
egymással ellentétes vagy kompetitív válaszokat kívánnak meg, így az egyik szerep teljes 
ellátása a másik rovására megy.
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számba, regisztrálva a panaszok súlyosságát3. A 10 pont vagy magasabb 
pontszám diagnosztikus értékkel bírhat a szomatizációra vonatkozóan 
(Barsky és mtsai, 2005). 
2.2.4. Pszichés kondíció
A hangulatzavarok feltárása a Beck-féle Depresszió Kérdôív (Beck De-
pression Inventory, BDI) rövidített, 9 tételes változatának (Beck és Beck 
1972; Kopp és mtsai, 1990; Rózsa és mtsai, 2001) segítségével történt. A 
mérôeszköz a válaszadók önjellemzésén alapul, amelynek egyes tételei a 
szociális visszahúzódás (közönyösség), döntésképtelenség, alvászavar, 
fáradékonyság, a testi tünetek miatti túlzott aggódás (hipochondria), mun-
kaképtelenség, az elégedetlenség és az örömképesség hiánya, a pesszimiz-
mus és az önvádlás tüneteire kérdeznek rá. A válaszadók egy négyfokú 
skálán4 fejezték ki az egyes állapotjellemzôkre vonatkozó önértékelésüket; 
a magasabb pontszám a depressziós tünetek fokozottabb elôfordulását 
jelzi. A súlyos depressziós tünetegyüttes kritériumai a major depresszió 
klinikai kritériumainak felelnek meg.
A szorongásos tünetek mérésére a Kórházi Szorongás és Depresszió 
Skála (Hospital Anxiety and Depression Scale; Zigmond és Snaith, 1983) 
szorongás alskálájának (HAS) két tétele szolgált. A kérdezettek egy négy-
fokú skála segítségével minôsíthették állapotukat.
Az MMPI tételeibôl empirikus módon kialakított 50-tételes skála széles 
körben alkalmazott mérôeszköz az ellenségesség mérésére (Cook és Med-
ley 1954). Barefoot és munkatársai (1989) a tételeket öt eltérô tartalmú tétel-
csoportba sorolták: ellenséges attribúció, cinizmus, ellenséges affektus, 
agresszív válaszkészség és a társas érintkezés kerülése. Jelen vizsgálatban 
egy öttételes verzió szerepelt (Kopp és Skrabski, 1992; Rózsa és mtsai, 2003). 
Az egyes állításokra adható válaszlehetôségek az egyáltalán nem jellem-
zôtôl (0) a teljesen jellemzôig (3) terjedtek.
A pozitív életminôség mutatójaként a WHO Általános Jóllét Skálájának 
(Well-Being Index, WBI) 5-tételes verzióját alkalmaztuk (Bech és mtsai, 
1996; Susánszky és mtsai, 2006), amely a válaszadók általános közérzetérôl 
kíván információt nyújtani, olyan kérdések alapján, mint például „Az el-
múlt két hét során érezte-e magát vidámnak és jókedvûnek?” vagy „Az 
elmúlt két hét során érezte-e magát ébredéskor frissnek és kipihentnek?” 
Az elérhetô pontszámok 0 és 15 pont között változhattak.
A munkára, az anyagi helyzetre, a személyes kapcsolatokra és a szexuá-
3 1 = nem fordult elô, 2 = egyáltalán nem zavarta, 3 = kissé zavarta, 4 = nagyon zavarta.
4 0 = egyáltalán nem jellemzô, 3 = teljesen jellemzô.
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lis életre vonatkozó elégedettségüket egy 3-fokú skálán, az élettel való 
általános elégedettségüket és a boldogság mértékét pedig egy 10-fokú ská-
lán jelölték a válaszadók.
2.2.5. Életstílus
Az életstílus vizsgálatára az alkoholfogyasztási és dohányzási szokásokat, 
a fizikai aktivitást és rendszeres testmozgást, valamint a testtömegindexet 
használtuk. 
2.3. Statisztikai elemzés
Az adatok statisztikai elemzése az SPSS statisztikai programcsomag (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA) 15.0 verziójával készült. A kategorikus válto-
zók összehasonlítására khi-négyzet-próbát, a folytonos normál eloszlású 
változók összehasonlítására Student-féle t-próbát, a folytonos és kategori-
kus változók kapcsolatának vizsgálatára varianciaanalízist alkalmaztunk. 
A szubjektív testi tünetek elôfordulása és stresszváltozók, valamint a de-
mográfiai háttérváltozók összefüggéseinek nemenkénti modellezésére li-
neáris regresszióanalízist használtunk, ahol a magyarázó változók hatását 
(erôsségét és irányát) a regressziós koefficiensek (standardizált β) alapján 
értékeltük. A vizsgálatot megelôzô 3 évben elôforduló betegségek elôfor-
dulásában megnyilvánuló különbségek magyarázatára a binomiális reg-
resszió módszerét használtuk. A logisztikus regresszió segítségével a dicho-
tóm függô változó és a magyarázó változók (folytonos, illetve kategoriális) 
közötti lineáris kapcsolat erôsségét és irányát vizsgáltuk. Az eredmények 
értékelése során a 95%-os szignifikanciaszintet (p<0,05) fogadtuk el határ-
értéknek.
3. EREDMÉNYEK
A mintában 553 vezetô beosztásban lévô személy szerepelt, közülük a gaz-
daságilag aktív személyeket (344 fô) vontuk be a vizsgálatba, és a továb-
biakban csak a rájuk vonatkozó adatokat közöljük (1. táblázat). A vezetôk 
többsége (55%) rendelkezett diplomával, a legfiatalabb vezetô 22 éves, a 
legidôsebb 65 éves, átlagéletkoruk pedig 40,6 év (szórás = 10,9) volt. A 
diploma nélküli vezetôk átlagéletkora kb. 2 évvel volt alacsonyabb (39,3 
vs. 41,7), mint a diplomásoké. A nôk körében a diplomások aránya jelen-
tôsen meghaladta a férfiakét (54% vs. 46%). A vezetôk döntô többsége 
párkapcsolatban élt (75%, illetve 72%), és legalább egy gyermekük volt a 
vizsgálat idôpontjában. A férfiak körében a nem diplomás vezetôk közel 
egyharmada (30%), a diplomásoknak pedig valamivel több mint egyötöde 
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(21%) élt egyedül. Anyagi helyzetüket az országos átlaghoz viszonyítva 
mind a diplomások és nem diplomások, illetve a férfiak és nôk hasonlóan 
ítélték meg. Egy nullától tízig terjedô skálán 6-hoz közeli értékkel jellemez-
ték életszínvonalukat, azaz az átlagosnál jobbnak tartották. 
Az életminôség alakulásában jelentôs szerepet játszanak azok a — fôleg 
tartós fennállásuk esetén — stresszterhek, amelyek a mindennapi élet során 
a társas kapcsolatokból, a munkával, családdal kapcsolatos kihívásokból 
és/vagy problémákból adódhatnak. A vezetô beosztás gyakran túlmun-
kával, nagy pszichés megterheléssel jár, amely a családi életet is befolyá-
solja, nehézséget okozva a hivatás és az intimszféra összeegyeztetésében. 
A kérdôíves vizsgálat lehetôséget biztosított mind a munka és a társas 
kapcsolatok, mind a család és a munka összehangolásából eredô stressz-
terhek feltérképezésére. Alábbi táblázatunk (2. táblázat) szerint a vezetô 
1. táblázat. A vezetô beosztású személyek szociodemográfiai jellemzôi
Férfiak
N = 180
Nôk
N = 164
Szign.
Kor 40,2 (11,3) 41,1 (10,6) NS
Legmagasabb iskolai végzettség *
Érettségi 53,7% 46,3%
Diploma 46,3% 53,7%
Családi állapot NS
Egyedülálló 25,0% 25,5%
Élettársi kapcsolatban él 14,4% 9,9%
Házastársi kapcsolatban él 60,6% 64,8%
Van gyermeke 51,3% 48,7% NS
Anyagi helyzet megítélése (0—10) 6,2 (1,6) 5,9 (1,9) NS
*p<0,05; NS: nem szignifikáns
2. táblázat. Stresszmutatók vezetô beosztású férfiak és nôk esetében
Férfiak
Átlag (SD)
Nôk
Átlag (SD)
Szign.
Társas kapcsolatok 7,58 (1,46) 8,00 (1,60) **
Családi élet és a munka összeegyeztetése 2,63 (1,02) 2,86 (1,11) *
Munkával, munkahellyel kapcsolatos
Túlvállalás 14,45 (3,62) 15,07 (3,98) NS
Erôfeszítés 7,39 (3,15) 7,88 (3,33) NS
Jutalom 23,91 (5,46) 23,05 (5,29) NS
ERI 0,64 (0,44) 0,76 (0,42) NS
*p<0,05; **p<0,001; NS: nem szignifikáns
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3. táblázat. Az egészségi állapot jellemzôi
Férfiak (%) Nôk (%) Szign.
Egészségi állapot önbesorolása
Jó vagy kiváló 32,2 29,3 NS
Korosztályánál jobb 36,1 42,1 NS
Krónikus betegségek5
Cukorbetegség 5,0 2,4 NS
Májbetegség 1,1 1,2 NS
Asztma 0,6 3,7 *
Más légzôszervi betegségek 1,7 1,2 NS
Allergia 6,7 17,2 **
Gyomor- vagy nyombélfekély 0,6 0,6 NS
Más gyomorbetegségek 3,9 5,5 NS
Vesebetegség 5,0 5,5 NS
Reuma 5,6 14,7 **
Más izom- vagy csontrendszeri betegség 10,6 11,0 NS
Magas vérnyomás 17,4 11,0 NS
Daganatos betegség 0,0 3,1 *
Pszichiátriai betegség 0,6 4,9 *
Szívbetegség 5,0 4,3 NS
Agyérbetegség 0,0 0,6 NS
Balesetek
Közlekedési baleset 2,2 4,3 NS
Üzemi baleset 0,6 1,9 NS
Otthoni baleset 1,7 1,8 NS
*p<0,05; **p<0,001; NS: nem szignifikáns
nôk számára a társas kapcsolatok, a foglalkozási és családi szerepek egyez-
tetése nagyobb stresszterheléssel jár, mint a férfiak számára. Ugyanakkor 
a munkával, munkahellyel kapcsolatos stressz megélésében nem mutat-
kozott különbség a nemek között.
Az életminôség szempontjából az egészségi állapot kulcsszerepet játszik, 
amelyet igyekeztünk minél árnyaltabban megjeleníteni. A férfi és nôi ve-
zetôk egészségi állapotukat igen hasonlóan értékelték, mintegy egyhar-
maduk jónak vagy kiválónak minôsítette azt; sôt, bô harmaduk korosztá-
lyukénál is kedvezôbbnek látta egészségi állapotát (3. táblázat). Ha azonban 
nem a közérzetet, hanem a konkrét betegségek elôfordulását vizsgáltuk, a 
nôk körében szignifikánsan nagyobb arányban (56,7% vs. 42,3%) találtunk 
olyan személyeket, akik a felmérést megelôzô három évben egy vagy több 
5 Az elmúlt három évben orvosi kezelés alatt állt az adott betegség miatt.
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betegséggel orvosi kezelés alatt álltak (1. ábra). A kérdôív 15 betegséget 
nevezett meg, ezek közül a vizsgált populációban az allergia, a mozgás-
szervi megbetegedések és a magas vérnyomás fordult elô 10 százaléknál 
nagyobb arányban. Öt betegség esetében a férfiak és nôk érintettségében 
jelentôs eltérés mutatkozott. Az asztma, a különbözô típusú allergiák, a 
reuma, a daganatos és pszichiátriai betegségek a nôknél jóval gyakrabban 
fordultak elô, mint a férfiaknál (3. táblázat). 
 0 betegség 1—2 betegség    3 vagy több betegség
férfi 57,7% 32% 10,3%
nô 43,3% 48% 8,7%
1. ábra. Az elmúlt 3 évben elôforduló kezelt betegségek száma 
nemi bontásban
4. táblázat. Szubjektív testi tünetek
Férfiak
M (SD) / %
Nôk
M (SD) / %
Szign.
PHQ-összpontszám 5,5 (5,1) 8,2 (7,4) **
Gyomorfájás 21,1 27,6 NS
Derék- vagy hátfájás 43,3 47,0 NS
Ízületi fájdalmak 25,6 45,7 **
Fejfájás 35,9 47,9 **
Mellkasi fájdalmak 6,7 6,7 NS
Szédülés 5,0 13,3 **
Ájulás, elgyengülés 1,7 7,3 *
Erôs szívdobogás 13,9 21,2 NS
Nehézlégzés 6,1 8,5 NS
Szexuális problémák 1,1 3,0 NS
Székrekedés/hasmenés 10,6 17,6 NS
Puffadás, emésztési problémák 20,0 23,0 NS
Fáradtság 50,8 62,4 *
Alvásproblémák 29,4 36,0 NS
*p<0,05; **p<0,001; NS: nem szignifikáns
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5. táblázat. A pszichés állapot mutatói
Férfiak
Átlag (SD)
Nôk
Átlag (SD)
Szign.
Depresszió (BDI) 4,63 (5,82) 4,79 (7,54) NS
Szorongás (HAS) 0,27 (0,54) 0,44 (0,76) *
Ellenségesség (HOS) 0,92 (0,60) 0,70 (0,55) **
Jóllét (WBI-5) 10,03 (2,88) 9,79 (3,03) NS
*p<0,05; **p<0,001; NS: nem szignifikáns
Jelentôs nemi különbség adódott a szubjektív testi tünetek megjelené-
sében (4. táblázat). A nôk az elmúlt hónap vonatkozásában átlagosan több 
ilyen jellegû panaszról számoltak be, mint a férfiak. A vezetôk többsége 
fáradtságról panaszkodott, de igen magas volt a derék- és/vagy hátfájást 
említôk aránya is. A vezetô nôknek közel a felét gyakori fejfájás gyötörte, 
végtag-, illetve csípôfájdalmakról panaszkodtak. Általában alacsony, azaz 
tíz százalék alatt maradt a mellkasi fájdalmak, a gyengeség/ájulás, a nehéz-
légzés, valamint a szexuális problémák említése. Öt olyan tünet volt, ame-
lyet a nôk szignifikánsan gyakrabban jelöltek meg, mint a férfiak: az izü-
leti fájdalmak, a fejfájás, a szédülés, az ájulás/elgyengülés és fáradtság. 
A pszichés kondíciót olyan negatív és pozitív állapotjellemzôk mentén 
vizsgáltuk, mint a depresszivitás, a szorongás és az ellenséges beállítódás, 
valamint a jókedvet, vidámságot, aktivitást és élénkséget megjelenítô ál-
talános jóllét (5. táblázat). A vezetô beosztású férfiakra és nôkre a depresz-
szivitás és az általános jóllét azonos szintje jellemzô, azaz átlagukat tekint-
ve az enyhén depressziós kategóriába, a jóllét alapján pedig az átlagos 
csoportba tartoznak mindkét nem képviselôi. Szorongónak inkább a nôk, 
ellenséges beállítódásúnak pedig inkább a férfiak mutatkoztak. 
A vezetôk életminôségét az elégedettség dimenziójában is vizsgáltuk 
négy speciális területen: a munka és anyagi helyzet, a személyes kapcso-
latok és a szexuális élet, valamint az élettel való általános elégedettség és 
a boldogság vonatkozásában (6. táblázat). A nôk és férfiak összességében, 
de az élet bizonyos területein is egyformán elégedettnek és boldognak 
mutatkoztak, kivéve a szexuális életüket, amivel a nôk kevésbé voltak elé-
gedettek, mint a férfiak. A részterületek átlagait figyelembe véve elmond-
ható, hogy a válaszadók legkevésbé az anyagi helyzetükkel elégedettek. 
A férfiak leginkább a szexuális életükkel elégedettek, a nôk pedig a sze-
mélyes kapcsolataikkal. Mivel a boldogság és az élettel való általános elé-
gedettség mérése a többi elégedettségi mutatótól eltérô fokszámú skálán 
történt, így csak ezt a két önértékelést tudjuk összehasonlítani. Ennek alap-
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ján elmondhatjuk, hogy mind a férfi, mind a nôi vezetôk inkább érzik ma-
gukat boldognak, mint elégedettnek az életükkel. 
A vezetôk életstílusát a fizikai aktivitással, az alkoholfogyasztási és do-
hányzási szokásokkal, valamint a testalkattal jellemeztük (7. táblázat). A 
férfiak közül többen sportolnak, mozognak rendszeresen (hetente több-
ször), és dohányoznak nagyobb gyakorisággal, de egyik különbség sem 
szignifikáns. Statisztikailag jelentôs eltérés a két nem között az alkohol-
fogyasztás rendszerességében és a túlsúlyosak és elhízottak arányában 
mutatkozott. A vezetô beosztású férfiaknak több mint egynegyede (27,2%) 
hetente többször fogyaszt alkoholt, míg a vezetô nôknek csak egytizede 
(10,7%), és kiemelkedôen magas (71,6%) a normál kategória feletti (túl-
súlyos, elhízott) testtömegû férfiak aránya, ez a nôk körében 40 százalék.
Az egészségi állapottal kapcsolatos életminôség két mutatóját, a szub-
jektív testi tünetek (PHQ) és az orvosilag kezelt betegségek elôfordulását 
vizsgáltuk a különbözô stresszforrásokkal összefüggésben is. A modelle-
zési eljárás során az eredményeket az életkorra, családi állapotra, iskolai 
végzettségre és a rizikómagatartásokra (dohányzás, alkohol, testmozgás, 
testtömegindex) korrigáltuk. A 8. táblázatban közölt adatok szerint a veze-
tô beosztású férfiak esetében a munkával kapcsolatos stressz mértéke, va-
lamint a párkapcsolatban élés és a fizikai aktivitás gyakorisága mutat po-
6. táblázat. Elégedettségmutatók
Férfiak
Átlag (SD)
Nôk
Átlag (SD)
Szign.
Munkával való elégedettség 1,59 (0,55) 1,58 (0,33) NS
Anyagi helyzettel való elégedettség 1,17 (0,74) 1,12 (0,70) NS
Személyes kapcsolatokkal való elégedettség 1,64 (0,52) 1,61 (0,53) NS
Szexuális élettel való elégedettség 1,72 (1,69) 1,49 (0,67) **
Általában az élettel való elégedettség 7,64 (1,69) 7,57 (1,82) NS
Boldogság 7,91 (1,71) 7,78 (1,71) NS
**p<0,01; NS: nem szignifikáns
7. táblázat. Életstílus-mutatók
Férfiak
(%)
Nôk
(%)
Szign.
Túlsúlyos 71,6 40,8 **
Alkoholfogyasztás hetente többször 27,2 10,7 **
Dohányzás 35,6 26,2 NS
Sport hetente többször 23,9 16,0 NS
**p<0,01; NS: nem szignifikáns
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8. táblázat. Szubjektív testi tünetek (PHQ) magyarázó tényezôi
Magyarázó változók Standardizált 
β
t Adj. R²
Férfiak
Munkatúlvállalás 0,36 4,05***
0,31
Munkával kapcsolatos erôfeszítés 0,21 2,36*
Párkapcsolat jellege 0,17 2,48*
Sport 0,15 2,18*
Nôk
Társas stressz 0,27 3,68***
0,37
Iskolai végzettség —0,32 —4,55***
Munkatúlvállalás 0,23 2,89**
Munkahely—család konfliktus 0,19 2,32*
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
9. táblázat. A megbetegedések (orvosilag kezelt betegségek) magyarázó tényezôi
Magyarázó változók Férfiak Nôk
OR (95% CI) OR (95% CI)
Életkor 1,09 (1,04—1,15)** 0,99 (0,94—1,05)
Iskolai végzettség (nincs felsôfok) 4,13 (1,62—10,57)** 0,73 (0,26—2,05)
Párkapcsolat jellege (egyedül él) 0,22 (0,07—0,75)* 0,49 (0,17—1,42)
Szocioökonómiai státus 1,08 (0,83—0,41) 1,04 (0,82—1,32)
Testtömegindex 1,01 (0,92—1,11) 1,22 (1,05—1,43)*
Alkoholfogyasztás (ritkán) 0,63 (0,24—1,69) 1,38 (0,24—7,74)
Dohányzás (nem dohányzik) 1,01 (0,41—2,49) 0,66 (0,22—1,92)
Sport (ritkán) 2,61 (0,95—7,18) 1,03 (0,31—3,45)
Munkával kapcsolatos erôfeszítés 0,97 (0,80—1,17) 0,99 (0,84—1,16)
Munkatúlvállalás 1,29 (1,10—1,52)** 1,17 (0,98—1,40)
Munkával kapcsolatos jutalom 0,92 (0,85—1,00) 1,06 (0,95—1,18)
Munkahely—család konfliktus 0,90 (0,52—1,58) 1,98 (1,14—3,43)*
Társas stressz 1,48 (1,08—2,04)** 1,27 (0,92—1,75)
*p<0,05; **p<0,01
zitív összefüggést a szubjektív testi tünetek elôfordulásával, illetve mértéké-
vel. A vezetô nôk körében a szubjektív testi tünetképzés és a társas stressz, 
a munkatúlvállalás, valamint a munka és család közti konfliktusból eredô 
stressz között mutatkozott szignifikáns, pozitív összefüggés. A magasabb 
iskolai végzettség viszont negatív irányú összefüggést jelzett, azaz a felsô-
fokú végzettséggel rendelkezô vezetô nôk körében szignifikánsan kisebb 
mértékû szubjektív tünetképzés elôfordulása várható, mint a középfokú 
végzettséggel rendelkezôk körében. Mindkét nem esetében a PHQ varian-
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ciájának kb. egyharmada magyarázható a végsô modellben szereplô vál-
tozókkal.
A 9. táblázatban az elmúlt 3 évben történt megbetegedések (orvosilag 
kezelt betegségek) elôfordulása, a stresszmutatók, a demográfiai változók 
és a rizikófaktorok közti összefüggések vizsgálatára alkalmazott logiszti-
kus regresszió eredményeit mutatjuk be. A férfi vezetôk morbiditása szig-
nifikáns összefüggést mutat a munkavégzés területén mutatkozó túlvál-
lalással (OR = 1,29) és a társas stressz mértékével (OR = 1,48). A demográ-
fiai változók közül az életkorral (OR = 1,09) és az iskolai végzettséggel 
növekszik a megbetegedések kockázata. Az érettségizettekhez képest a 
fôiskolai/egyetemei végzettséggel rendelkezôk körében több mint négy-
szer nagyobb (OR = 4,13) a megbetegedések kockázata. A párkapcsolat a 
férfiak számára védôfaktorként szerepel a modellben, jelentôs mértékben 
csökkentve a megbetegedések valószínûségét (OR = 0,22). A nôi vezetôk 
morbiditása a munkahelyi és a családi szerepek összehangolásából eredô 
feszültséggel (OR = 1,98) és a tápláltsági szintet leképezô testtömegindex-
szel (OR = 1,22) mutatott pozitív összefüggést.
4. MEGBESZÉLÉS
A munkahelyi stressz mértékérôl és jellegérôl beszámoló hazai kutatások 
(pl. Salavecz és mtsai, 2006a; Neculai és mtsai, 2006) jelentôs eltéréseket 
mutattak ki a különbözô életkorú, iskolai végzettségû és munkát végzô 
csoportok között. Férfiak és nôk esetében a munkahelyi stressz túlválla-
lás-dimenziójában jelentkezett szignifikáns különbség, azaz általában a 
nôket inkább foglalkoztatják munkaidôn és munkahelyen túl is a munká-
val kapcsolatos problémák, kevésbé tudnak kikapcsolódni, ellazulni, és 
környezetük szerint túl sok áldozatot hoznak munkájukért. Ez a sajátos 
nemi viselkedés a vezetô nôk esetében nem volt igazolható, mivel a mun-
kahelyi stressz minden mért dimenziójában a férfiakéhoz hasonló stressz-
terhelésrôl adtak számot. Ugyanakkor a munkahelyi stresszterhek felte-
hetôen nem azonos módon és mértékben befolyásolják a vezetôk magán- és 
családi életét. A nôk úgy érzik, hogy kevésbé tudnak megfelelni a kapcso-
lati elvárásoknak, családi kötelezettségeknek, és elképzelhetônek tartjuk, 
hogy a szexuális életükkel való elégedettségük férfiakénál alacsonyabb 
szintje is a magánéleti stressz nagyobb kifejezôdésére utal. A vezetô nôk 
esetében a munka—család konfliktusból eredô feszültségek a morbiditás 
rizikótényezôjeként jelentek meg, növelve a szubjektív testi tünetek és ál-
talában a megbetegedések kockázatát. Canivet és munkatársai (2010) is 
hasonló eredményre jutottak svéd munkavállalók körében végzett kuta-
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tásuk során. Mintájukban ugyan a munka és a család összeegyeztetésének 
konfliktusa gyakoribb volt a férfiak, mint a nôk körében, de a nôk között 
inkább vezetett kimerültségérzethez, mint a férfiaknál.
Férfiak és nôk egészségi állapotukat és e tekintetben korosztályukhoz 
mért helyzetüket is igen hasonlóan értékelték, holott a nôk a vizsgálatot 
megelôzô három évben jóval nagyobb arányban álltak orvosi kezelés alatt, 
mint a férfiak. Ez a többletmorbiditás öt betegség esetében volt kimutat-
ható, mint ahogy a szomatizációra utaló szubjektív testi tünetekrôl és bi-
zonyos szorongásos állapotról is nagyobb arányban számoltak be a nôi, 
mint a férfi vezetôk.  
A vezetôk egészséggel kapcsolatos életminôségüket függetlenül nemi 
hovatartozásuktól hasonlóan értékelték. A vezetô nôk kedvezô gazdasági 
helyzete, valamint iskolázottsága a szakirodalmi hivatkozások szerint csök-
kenti a depresszió és így a rossz életminôség elôfordulásának kockázatát 
(Van de Velde és mtsai, 2010; Ross és Mirowsky, 2006).
A nôk körében megmutatkozó nagyobb morbiditási és tüneti gyakoriság 
magyarázata feltehetôen a nôk társadalmi szerepével összefüggô egészség-
magatartásban és kommunikációs stílusban rejlik. A tünetek, panaszok 
kommunikálására vonatkozó szocializációs minta a vezetô nôk körében is 
érvényesül, amely toleráns és megengedô módon viszonyul az egészséggel 
kapcsolatos problémák, a betegség mint gyengeség nyílt, nyíltabb közlés-
formáihoz, valamint az orvoshoz fordulási szokásokhoz.
Az ellenséges beállítottság a világgal szembeni bizalmatlanság egyik 
markáns kifejezôdése. Az ellenséges emberek a többieket általában aljas-
nak, önzônek minôsítik, akik csak ki akarják használni a másikat, és úgy 
gondolják, hogy a legbiztosabb nem bízni senkiben. Az ellenséges attitû-
dök értékelési, érzékelési, érzelmi, valamint magatartási elemeket is tar-
talmaznak. A negatív beállítódás a szakirodalom szerint gyanakodóvá és 
bizalmatlanná tesz, rontja a stresszel való megküzdés hatékonyságát, és 
fokozza a kontrollvesztés valószínûségét. Az ellenségesség egészségre gya-
korolt negatív hatását számos vizsgálat bizonyította (Barefoot és mtsai, 
1989; Miller és mtsai, 1996), és ezek szerint az a nem hagyományos rizikó-
faktorok közül a mentális egészség egyik legfontosabb indikátora. A ve-
zetôk körében végzett vizsgálatunk eredményei szerint ez a beállítódás 
inkább a férfiakra jellemzô.
A vezetôk életstílusa a dohányzási szokások és a rendszeres testmozgás 
tekintetében igen hasonló. Összevetve ezeket az adatokat a teljes populá-
cióban mért adatokkal, azt mondhatjuk, hogy a vezetôk a lakosság átlagá-
nál jóval nagyobb arányban sportolnak rendszeresen, azaz hetente többször 
vagy naponta (Gémes, 2006). A dohányzók aránya mindkét nemnél meg-
felel az országos átlagnak, de ha figyelembe vesszük a vezetôk iskolázott-
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sági mutatóit, akkor a dohányzók aránya a várt értéknél lényegesen ma-
gasabb (Csoboth, 2006). A vezetô beosztású férfiak alkoholfogyasztási 
szokásai jelentôsen különböztek a nôkétôl. A férfiak nagyobb arányban és 
gyakoribb fogyasztásról számoltak be. 
Az elhízás veszélye a vezetô beosztásban lévô nôket kevésbé érinti, mint 
a férfiakat. Az országos adatokat figyelembe véve azt mondhatjuk, hogy 
az adott pozíció a nôk számára inkább protektív, míg a férfiak esetében 
kockázatnövelô hatással bír. Míg a 18 éven felüli magyar nôknek kb. a fele, 
a férfiaknak pedig majd 60 százaléka rendelkezik kisebb-nagyobb, de a 
normálist meghaladó súlyfelesleggel (Szumska, 2006), addig a vezetô nôk-
nek csak 40, a férfiaknak viszont valamivel több mint 70 százaléka esik 
ebbe a kategóriába. 
5. ÖSSZEGZÉS
A vezetô beosztásban lévô férfiak és nôk hasonló mértékû munkahelyi 
stresszrôl számoltak be. A nôk társas kapcsolati problémákból és a mun-
ka—család konfliktusából eredô stresszterhei magasabbak voltak, és azonos 
egészségi állapotra vonatkozó önértékelés mellett több szomatizációra 
utaló tünetet jeleztek, és magasabb volt a morbiditási rátájuk is, de az élet-
tel való elégedettségük és boldogságszintjük ugyanolyan volt, mint a fér-
fiaké. A férfi és nôi vezetôk életminôsége között csak pár területen mutat-
kozott lényeges eltérés. A vezetô nôk jobban szoronganak, a férfiakra pe-
dig jobban jellemzô az ellenséges beállítódás. Ezek az eltérések azonban 
nem a vezetô beosztásból, hanem a nemi különbségekbôl eredeztethetôk. 
Ezt igazolja Ádám és munkatársainak (2010) a magyar felnôtt népesség 
körében végzett vizsgálata is, amelyet a nemi különbségek, a stressz és az 
egészségi állapot összefüggéseirôl publikáltak a jelen lapszámban. Bár az 
általunk vizsgált vezetôi minta egészségi állapotjellemzôi kedvezôek, de 
egészségmagatartása számos kockázati tényezôt tartalmaz, mint pl. a do-
hányzók és elhízottak magas aránya, amely hosszútávon ronthatja az élet-
kilátásokat.
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QUALITY OF LIFE AND LIFE STYLE OF PEOPLE IN 
LEADING POSITIONS 
Background: Our study describes the quality of life of people in leading positions in a workp-
lace and focuses also on gender differences. According to the literature, expectations toward 
women in such positions represent a greater challenge and a larger burden of stress than 
toward men; the effects of this burden manifest in the indicators of health related quality 
of life. 
Methods: A sub-sample was constructed based on the database of the national represen-
tative survey Hungarostudy 2006. The sub-sample contained the data of economically 
active persons in leading positions aged 18 years and over (N = 344). The burden of stress 
was measured by indicators representing job stress, relationship stress, and the stress cau-
sed by efforts to reconcile one’s occupational and private roles. The quality of life was 
measured by indicators of specific and general satisfaction and the subjective evaluation 
of happiness, and also by indicators of general health status such as occurrences of chronic 
diseases, subjective bodily symptoms, depression, and anxiety. Life style was examined 
through risk behaviors (smoking, alcohol consumption), body mass index, and physical 
activity (sport). 
Results: The job stress indicators do not show differences between men and women. 
However, the stress level resulted by close personal relationships and work-family con flicts 
was much higher among women than among men. Self-rated health did not differ by 
gender, but women reported more medical treatments in the past three years and more 
subjective bodily symptoms than men which indicate a greater tendency of somatization. 
People in leading positions experience a similar level of general well-being but anxiety 
and dissatisfaction with sexual life is more prevalent among women while hostility is 
more common among men. Men also drink more and are more overweight than women 
leaders.
Conclusions: The results do not suggest that women leaders are more vulnerable than 
men in the same positions. 
Keywords: leaders, quality of life, gender differences
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